AUTORIZACION PARA PROPORCIONAR INFORMACION MEDICA

La informacion médica del paciente se liberara tras recibir una autorizacion valida.

JIs
I' CADENCE

(Debe indicar donde recibio tratamiento. Seleccione las casillas correspondientes.) H EA LT H
[ Central DuPage Hospital [ CDH Convenient Care Center [ Cadence Physician Group 25N. Winfield Rd., Winfield, IL 60190-1295
(d Delnor Hospital (Ubicacion, ) (Nombre del médico/grupo médico 639‘315‘8000 ) )
] Teléfono para las personas con discapacidad
[J HealthLab [ CNS Home Health & Hosplce ) auditiva (TTY) 630.933.4833
Nombre del paciente Fecha de nacimiento
Direccion
Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono

SELECCIONE UNA DE LAS OPCIONES A CONTINUACION:

[d Autorizo la liberacién de informacién médica de Cadence Health y sus entidades controladas a:

Nombre de la persona u organizacién Teléfono
Direccién
Ciudad Estado Cadigo postal
(4 Autorizo a para que libere informacién médica a Cadence Health y sus

(nombre del proveedor de servicios de salud)

entidades controladas, la cual deberd enviarse con atencion a

PROPOSITO:
(4 Tratamiento futuro [d Para registros personales [ Seguro A Juridico [ Otro (especifique)

INFORMACION MEDICA SOLICITADA:

[J Estado de cuenta de [d Reporte de emergencia [J Reporte de laboratorio
facturacion/reclamacién

(J Imégenes radiograficas

(d Reporte de EKG/EEG/EMG [d Reporte operativo (pelicula, CD o reporte)
[d Reporte de consultoria R - ,

[ Historial y examen fisico [d Reporte de patologia [ Otro, especifique:
- Resumen de alta [d Registro de vacunacién (1 Notas de avance/del médico

[ Peliculas/diapositivas

FECHA(S) DEL SERVICIO:

FORMATO DE LA INFORMACION MEDICA A LIBERAR:
(d Papel @DVD [ Correo electrénico codificado (1 Fax

VIGENCIA: Esta autorizacion vencera en noventa (90) dias a menos que se especifique otra fecha al momento de la firma.

AVISO: No requeriremos que usted complete esta autorizacion como condicién de su tratamiento o pago de su atencién médica. La informaciéon médica liberada a personas autorizadas u
organizaciones pudiera volver a divulgarse y dejar de estar protegida por las leyes de privacidad. Cadence Health y sus entidades controladas no son responsables por dichas divulgaciones
posteriores. Finalmente, usted comprende que puede revocar (cancelar) esta autorizacién en cualquier momento proporcionando una revocacién firmada por escrito al Departamento de
Registros Médicos de la direccion arriba indicada. Su revocacion solo se aplicard a las divulgaciones que no hayan ocurrido atn.

Firma del paciente/representante personal

Parentesco con el paciente Fecha

(La firma de un testigo se requiere para registros de salud mental, discapacidades del desarrollo, abuso de drogas o alcohol. Ademas, la firma del
paciente se requiere si tiene entre 12 y 17 anos de edad y la informacioén es psiquidtrica, relacionada con VIH/SIDA o drogas/alcohol.)

Firma del testigo

Parentesco con el paciente Fecha

VERIFICACION SOBRE LA AUTORIZACION (PARA USO EXCLUSIVO DEL PROVEEDOR):

Parentesco con el paciente

Nombre del empleado (en letra de molde)

ID verificada
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